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La mayoría de casos que se encuentran en la práctica odontológica requieren de un 
enfoque multidisciplinar, y una resolución integral de los problemas que involucran las 
distintas áreas de la odontología. Es necesario que el abordaje sea llevado a cabo mediante 
un correcto diagnóstico, pronóstico y plan de tratamiento con el objetivo de alcanzar un 
buen estado de salud bucodental.  
 
En este “Trabajo Fin de Grado”, se muestra la planificación de dos casos clínicos 
individualizados a las necesidades de cada paciente, mediante un juicio diagnóstico 
basando en la literatura científica actual. 
 
Palabras clave: Tratamiento multidisciplinar, estética dental, postes de fibra de vidrio, 





Most of the cases found in dental practice require a multidisciplinary approach, and a 
comprehensive resolution of the problems that involve the different areas of dentistry. It’s 
necessary that the approach be carried out through a diagnosis, prognosis and treatment 
plan with the aim of achieving a good oral health status.  
 
This Work exhibits the planning of two clinical cases individualized to the needs of each 
patient, through a correct judgment based on scientific evidence. 
 
Key words: Multidisciplinary treatment, dental aestethic, fiberglass posts, dental 
bleaching, endodontics, calcified teeth 
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Los avances en odontología estética nos permiten ayudar a los pacientes a alcanzar una mejora de 
la apariencia dental y facial, y a su vez, incrementar la confianza, autoestima y respeto. Para lograr 
el éxito en el tratamiento odontológico integral, es importante el manejo multidisciplinar de 
planificación, diagnóstico y establecimiento de un plan de tratamiento adecuado con resultados 
satisfactorios y beneficiosos para el paciente (1). 
En odontología restauradora, el concepto de “estética” es definido como el arte de crear, 
reproducir, copiar y armonizar las restauraciones con las estructuras dentales y anatómicas 
contiguas. Mientras que, la “cosmética dental” se define como el conjunto de procedimientos 
operatorios y aplicación de materiales odontológicos, con el objetivo de alcanzar la belleza y 
armonía requeridas por la odontología estética (2). 
El éxito de cualquier tratamiento odontológico depende fundamentalmente, de un correcto 
diagnóstico y plan de tratamiento. Esta etapa ha de ser aprovechada para obtener toda la 
información acerca del paciente y obtener los registros necesarios que nos permitan individualizar 
el caso a sus necesidades particulares. 
En el siguiente trabajo, se muestra la rehabilitación oral de dos pacientes con requerimientos 




- Aplicación de los conocimientos y competencias adquiridas durante los estudios de 
Odontología. 
- Llevar a cabo una revisión de la literatura científica actual para el establecimiento del 
diagnóstico, pronóstico y plan de tratamiento de los siguientes casos clínicos. 
B. Específicos 
- Mantenimiento y restablecimiento de la salud oral. 
- Llevar a cabo un correcto estudio mediante historia clínica, exploraciones y pruebas 
complementarias para establecer el diagnóstico. 
- Mejorar la función y estética estudiando las diferentes opciones terapéuticas en base 
a: evidencia científica actual, experiencia clínica y recursos existentes. 
- Elegir el tratamiento más adecuado atendiendo a las necesidades de cada paciente, 
expectativas y recursos. 
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PRESENTACIÓN DE LOS CASOS CLÍNICOS 
 
PRIMER CASO CLÍNICO (NHC 3370) 
 
1. INTRODUCCIÓN 
En el siguiente caso 3370 del “Trabajo Fin de Grado”, se aborda un tema importante y muy 
demandado últimamente como es la estética dental, atendiendo a diferentes factores tales 
como el color dental y la obtención de una estética natural. La constante evolución de los 
materiales y técnicas dentales ha hecho posible de manera efectiva restaurar la forma, función 
y color del diente usando un enfoque mínimamente invasivo (3). 
Entre las terapias para la decoloración dental, el blanqueamiento dental vital se considera un 
enfoque seguro y conservador. Este procedimiento puede ser llevado a cabo en la clínica por 
el profesional empleando altas concentraciones de peróxido de hidrógeno (PH), o puede ser 
aplicado por el paciente de forma domiciliaria usando bajas concentraciones de peróxido de 
carbamida (PC) y peróxido de hidrógeno. Desde la introducción de la técnica de 
blanqueamiento en el hogar, se han informado de resultados exitosos. Las ventajas de esta 
técnica se deben a la facilidad de aplicación, tiempo y costes de sillón reducidos, altas tasas 
de éxito, así como la seguridad de los materiales empleados (4,5).  
El peróxido de carbamida se descompone en PH y urea, siendo la concentración de hidrógeno 
aproximadamente un tercio del porcentaje original de PC. Estas dos moléculas actúan 
sinérgicamente: la urea degrada la matriz orgánica del esmalte creando pequeños espacios 
entre los cristales de hidroxiapatita, lo que permite que el PH pueda penetrar profundamente 
en todo el espesor del diente. El PH reacciona con las moléculas pigmentadas en los tejidos 
duros del diente fragmentándolas en moléculas más cortas y de color más claro (6,7,8). 
Existen diversos sistemas de blanqueamiento con peróxido de carbamida en el mercado, con 
concentraciones que varían del 10% al 22%. Dependiendo de la concentración, estos geles 
blanqueadores se recomiendan por periodos que van desde 8 horas (toda la noche) a 2 horas 
al día, durante un transcurso de tiempo de 2 a 6 semanas (7,9). 
Por otro lado, es importante tener en cuenta en este procedimiento factores como 
restauraciones previas de resina y placa dental específicas de la paciente, ya que ambos son 
condicionantes del resultado estético final. Al mismo tiempo que, los efectos secundarios que 
pueden derivar del tratamiento tales como sensibilidad dentinaria, cambios en la microdureza 









3. EXPLORACIÓN GENERAL 
La paciente no presenta anomalías físicas clínicamente. La deambulación es normal, no 














No refiere tener, ni haber tenido ninguna enfermedad sistémica. 
Presenta antecedentes de síndrome de Wolff-Parkinson-White (WPW) 
para el cual ha recibido intervención quirúrgica en el 2009. Por otro 
lado, refiere haber asistido con frecuencia al odontólogo para revisiones, 
y tratamiento de ortodoncia. Presenta antecedente de traumatismo por 







La paciente no refiere que en su familia haya ningún tipo de enfermedad 
o alteración sistémica. También se le pregunta sobre los antecedentes 













(sistema de clasificación que utiliza la American Society of 
Anesthesiologists (ASA) para valorar el riesgo quirúrgico y anestésico 













Bebe café y se cepilla los dientes dos veces al día 
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4. EXPLORACIÓN EXTRAORAL 
- EXPLORACIÓN GANGLIONAR Y CERVICAL: Se realiza bimanualmente, con 
varios dedos y con la cabeza del paciente ligeramente en hiperextensión. Se lleva a 
cabo comparando ambos lados faciales y cervicales (12). No se detectan zonas 
dolorosas, cambios de forma, tamaño, consistencia, sensibilidad o alteraciones de 
movimiento de los ganglios.  
 
- EXPLORACIÓN DE LA MUSCULATURA FACIAL Y GLÁNDULAS 
SALIVALES: Se lleva a cabo mediante palpación bimanual y simétrica, y mediante 
exploración visual de las glándulas parótida, submaxilar y sublingual sin observar 
patología. En cuanto a la exploración muscular, no se observan signos de 
hipertonicidad o hipotonicidad ni dolor a la palpación o presencia de puntos gatillo. 
 
- EXPLORACIÓN DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR (ATM): 
se examinan las dos articulaciones palpando la zona anterior del trago con la paciente 
en máxima intercuspidación y en los movimientos de apertura, excursiones 
mandibulares y cierre. No refiere dolor durante dichos movimientos, en masticación 
o habla, ni en Conducto Auditivo Externo (CAE) o áreas circundantes. No se detectan 




5. ANÁLISIS FACIAL: Se lleva a cabo el análisis estético facial en vista frontal y lateral según 
Fradeani M (13) . (Anexo 1) 
- Patrón de crecimiento facial: Mesofacial 
- Análisis frontal 
a. Simetrías: 
▪ Horizontal: tiene como objetivo evaluar la simetría del lado derecho e 
izquierdo de la cara. No se observan asimetrías horizontales. 
▪ Vertical:  
o Plano bipupilar: coincidente 
o Plano biauricular: coincidente 
o Plano bicomisural: coincidente 








▪ Tercios: 1/3 superior disminuido 
▪ Quintos: 1/5 izquierdo ligeramente aumentado 
 
- Análisis lateral 
a. Ángulo de perfil: recto. 
b. Línea E: el labio superior se encuentra levemente en retroquelia, mientras 
que el inferior es coincidente con la línea E. 
c. Ángulo naso-labial: en norma. 
d. Forma de los labios: labios delgados-medios. 
e. Surco sub-labial: en norma. 
f. Proyección del mentón: normoposicionado. 
 
- Análisis ¾  
a. Proyección de pómulos: normal. 
 
6. EXÁMEN ESTÉTICO: (Anexo 2) 
a. Análisis dentolabial 
- Exposición diente en reposo: ésta varía entre 1 y 5 mm dependiendo de la 
altura de los labios, edad y sexo de la paciente. Por término medio, los 
pacientes jóvenes muestran mucho más que los de mediana edad y se exponen 
más en mujeres que en hombres. En este caso, la paciente muestra 4 mm de 
exposición dental de los incisivos maxilares. 
- Borde incisal: la curva incisiva es convexa y paralela a la concavidad del labio 
inferior, produciendo una simetría irradiante. El grado de continuidad entre 
estas dos estructuras se define en este caso como una relación “en contacto”, 
siendo considerada particularmente agradable desde el punto de vista estético. 
- Línea de la sonrisa: la paciente muestra una línea de la sonrisa alta en la que 
los dientes anteriores se exponen totalmente durante la sonrisa, además de la 
exhibición de una banda gingival de 2-3 mm de altura. La exposición gingival 
que no excede estos 2-3 mm de altura se considera estéticamente agradable. 
- Anchura de la sonrisa: expone incisivos, caninos y premolares. 
- Pasillo labial: presenta un pasillo labial normal. 
- Línea interincisiva frente a la línea media facial: las líneas medias dental y 
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- Plano oclusal frente a la línea comisural: 
• Visión frontal: plano oclusal paralelo a la línea comisural. 
• Visión lateral: plano oclusal paralelo al plano de Camper (13). 
 
b. Análisis del diente: los dientes presentan una forma ovoide y no muestran importantes 
alteraciones, salvo la presencia de una reconstrucción ligeramente irregular en el 2.1. 
Por otro lado, los ejes dentarios muestran una inclinación convergente normal hacia 
coronal y la proporción longitud/anchura es favorable (3,13).  
 
c. Análisis gingival: la paciente muestra un tejido gingival sano y rosáceo tanto en la 
arcada superior como inferior. Presenta un biotipo gingival grueso, en el cual 
podemos apreciar el aspecto punteado o “piel de naranja” causada por la adhesión de 
las fibras supracrestales al epitelio de encima. Los márgenes gingivales de los 
incisivos centrales y caninos del maxilar son simétricos y situados en una posición 
más apical, en comparación con los incisivos laterales. En el 2.1 se observa una 
irregularidad en el cenit ya que la encía se dispone en una posición más asimétrica. 
En cuanto a las papilas, éstas se muestran regulares y sin presencia de triángulos 
negros (13,14). 
 
7. EXPLORACIÓN INTRAORAL: 
a. Exploración de tejidos blandos: se lleva a cabo de forma visual y mediante palpación. 
• Frenillos: inserciones correctas. 
• Mucosa yugal: rosada, textura normal y sin anomalías. 
• Paladar duro y blando: sin alteraciones. 
• Lengua: forma y tamaño normal, papilas aparentemente normales y color rosado. 
• Suelo de la boca: sin alteraciones visibles. 
 
b. Exploración periodontal: se realiza mediante el kit de exploración básico (espejo nº5 
CS, Pinza College DP2 y sonda exploración EXD5) y sonda periodontal CP12 sin 
bola. (Anexo 3) 
• Encías: biotipo gingival grueso. Coloración rosácea y papilas con forma y 
estructura normal. 
• Periodontograma: se registran los dientes de Ramfjörd sin necesidad de llevar a 
cabo un periodontograma completo, ya que ninguno de los sondajes tuvo valores 
superiores a 3 mm. Por otra parte, ningún diente presenta movilidad ni furcas 
(14,15).  
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Índice de O’Leary: 18/168 x 100 = 11% (17) 
Índice de sangrado de Lindhe: 2/36 x 100 = 5.5% (17) 
• Recesiones: clase I de Miller por lingual del 41 (16). 
• Nivel de higiene:  
 
 
Un índice de placa de 11% nos indica que la higiene en general es aceptable. 
• Inflamación y sangrado: 
 
 
Un resultado de 5.5% nos indica una escasa inflamación gingival. 
 
c. Exploración dental: se realiza mediante el kit de exploración básico. La paciente no 
muestra patologías ni ausencias dentales. Presenta una restauración previa de clase 
IV como resultado de una fractura dental de esmalte y dentina no complicada en el 
2.1 (10). Presenta tratamiento anterior de ortodoncia y presencia de retenedor lingual 
que se extiende desde el 3.3 al 4.3. (Anexo 4) 
d. Análisis oclusal: (Anexo 5) 
• ESTUDIO ESTÁTICO (13,18): 
 
ANÁLISIS INTRAARCADA  
Forma de la arcada Superior: oval 
Inferior: oval 
Simetría Arcadas simétricas 
Oclusión Curva de Spee: plana 








ANÁLISIS INTERARCADA  
Plano sagital Clase molar: clase I derecha e izquierda 
Clase canina: clase I derecha e izquierda 
Resalte: en norma 
Plano vertical Sobremordida: correcta (2 mm) 
Plano transversal Mordida cruzada/tijera: no presenta 
Línea media: correcta 
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8. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: 
a. Periodontograma e índices de placa y sangrado: completados durante el examen 
periodontal. 
 
b. Estudio radiográfico:  
• Ortopantomografía: nos ofrece una visión general de los maxilares y 
su relación con la dentición. Se observan 28 dientes erupcionados y los 
4 cordales (1.8, 2.8, 3.8, 4.8) que todavía no han hecho emergencia. 
Presencia de restauración en el 2.1 de clase IV según la clasificación de 
Black y retenedor lingual (20). (Anexo 6) 
 
c. Estudio fotográfico: se usa la cámara Canon® 450 D EOS para la realización de 
fotografías de estudio. Los parámetros empleados son: 
• Fotografía extraoral: velocidad de disparo 1/125, ISO 400, F 9. 
• Fotografía intraoral: velocidad de disparo 1/125, ISO 200. F 32. 
 
d. Estudio del color con el Espectrofotómetro: dada la gran subjetividad que domina 
durante todo el proceso de toma de color, últimamente es cada vez más frecuente 
el uso de instrumentos electrónicos destinados a facilitar y objetivar este proceso. 
De tal manera, que se obtienen resultados más precisos y fiables, siendo los 
blanqueamientos vitales una de las aplicaciones más comunes para poder 
constatar el grado de eficacia de los mismos (21,22). Por tanto, se realiza el registro 
de color de los dientes anteriores con el Espectrofotómetro SpectroShade® Micro 
de MHT. Como resultado, observamos que el 1.1 y 1.3 no presentan diferencias 
en cuanto al matiz, siendo el matiz A para ambos. Sin embargo, la diferencia la 
encontramos en el valor o grado de luminosidad, siendo un valor 1 en el 1.1 y un 
valor de 3 en el 1.3. La diferencia que encontramos en el 2.1 con respecto al 1.1, 
residen en el matiz del tercio incisal, siendo este un matiz C debido a la 
restauración previa de resina que presenta la paciente. En la arcada inferior, el 
3.1 presenta un matiz y valor de B1, el cual corresponde a la máxima claridad 
(Anexo 7) 
 
e. Modelos de estudio: se toman impresiones y se vacían los modelos de estudio 









a. General: según la clasificación de la American Society of Anesthesiologists (A.S.A), 
podemos clasificar a la paciente como ASA I, pudiendo llevar a cabo los 
procedimientos odontológicos sin que suponga un riesgo para su salud (11). (Anexo 8) 
 
b. Periodontal: según los resultados obtenidos en el índice de placa O’Leary (11%), 
indican que la higiene realizada por el paciente es aceptable. En cuanto al índice de 
sangrado gingival de Lindhe (5.5%), observamos un bajo nivel de inflamación 
gingival (14,15,17). Por otro lado, según la clasificación de Miller, la paciente presenta 
una recesión de tipo I en lingual del 41 (16). 
 
c. Oclusal: la paciente presenta clase I molar y canina bilateral, resalte y sobremordida 
correctos, sin anomalías transversales y líneas medias centradas. La curva de Spee es 
plana y curva de Wilson correcta (13,18). 
 
d. Dental: tras la realización de la exploración intraoral y la ortopantomografía 
complementaria, descartamos la presencia de patología dental y ausencias dentarias. 
La paciente presenta una fractura de esmalte y dentina no complicada en el 2.1. Según 
el protocolo de la Sociedad Española de Odontopediatría (SEOP) y la International 
Association of Dental Traumatology (IADT), elaborado en base a las últimas 
actualizaciones y esquemas de Andreasen, la paciente presenta una fractura 
amelodentinaria sin afectación del tejido pulpar. Presenta una restauración de resina 
compuesta de clase IV con un sondaje periodontal de 2 mm y discromía cromática en 
el 1/3 incisal (10,23). 
 
e. Articular: en base a la exploración de la ATM, grado y trayectoria de apertura, la 
paciente no presenta ningún tipo de alteración y/o hallazgo patológico en la 
articulación (19). 
 
f. Mucosas: no se aprecia ningún tipo de anomalía o alteración en las mucosas orales. 
 
10.  PRONÓSTICO: 
Según los estudios de Cabello y Cols. (24) basados en la clasificación de la Universidad de 
Berna, se considera que todos los dientes presentes en la cavidad oral presentan un buen 
pronóstico periodontal, endodóntico y dental. En cuanto al pronóstico general, también se 
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- Blanqueamiento vital externo superior (desde 
el 1.5 al 2.5) e inferior (desde el 3.5 al 4.5). 
- Reconstrucción directa de composite del 2.1. 
- Blanqueamiento vital externo superior (desde 
el 1.5 al 2.5) e inferior (desde el 3.5 al 4.5). 








puede afirmar que es bueno ya que la paciente no presenta hábitos desfavorables, es 
colaboradora, y no presenta enfermedades sistémicas asociadas. 
 













12. DESARROLLO DEL PLAN DE TRATAMIENTO: 
a. Fase básica: se ha demostrado que la acumulación de placa no solo conduce a una 
inflamación gingival, sino que, a la hora de realizar un tratamiento de blanqueamiento 
vital, compromete el contacto adecuado del gel con la superficie dental. Por ello, es 
necesaria una correcta profilaxis mediante la remoción de placa supragingival con 
punta de ultrasonidos. Posteriormente, se realiza el pulido de las superficies dentales 
mediante el uso de copa de goma para superficies vestibulares y linguales y cepillo 
de profilaxis para superficies oclusales acompañado del uso de pasta abrasiva. 
 
b. Fase restauradora-estética: la paciente decide escoger la opción 1 del tratamiento, que 
consistía en blanqueamiento vital externo superior e inferior y reconstrucción directa 




Al no presentar ningún tipo de alteración sistémica, no 
se tiene en cuenta esta fase en el caso clínico. 
FASE PERIODONTAL 
BÁSICA 
- Instrucciones de higiene oral (IHO) 











FASE  DE  MANTENIMIENTO Y REEVALUACIÓN 
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- Elaboración de las férulas 
I. Impresiones: la toma de impresiones es llevada a cabo con alginato y 
debe reproducir adecuadamente todos los dientes a ser blanqueados. 
II. Obtención de los modelos de yeso: éstos deben ser recortados dejando 
una base delgada. En el modelo superior, se recorta el paladar para 
facilitar la confección de la férula individual (25). 
III. Creación de reservorios: estos han de ser creados en los lugares en los 
que se pretenda un máximo depósito del agente blanqueador, que 
habitualmente suelen ser las zonas vestibulares de los dientes 
anteriores (25). Para ello, se emplea silicona fluida de un color que hace 
contraste con la superficie de la escayola. Los espacios recomendados 
en las zonas vestibulares son de 0.5-1 mm. En la actualidad, no se han 
observado diferencias en la tasa de blanqueamiento con o sin 
reservorios. Sin embargo, sí que permiten un mejor asentamiento de 
los materiales de blanqueamiento más viscosos o en caso de pacientes 
con morfología dental más abultada (5,26,27). 
IV. Confección de la férula individual: se coloca la plancha de acetato tipo 
Essix® de 0.5 mm de grosor en la máquina de termoconformado tipo 
Mestra® hasta que se forma un suave abombamiento por el 
calentamiento. En ese momento, se baja la plancha en estado plástico 
sobre el modelo de yeso y se conecta el sistema de vacío, hasta que el 
material queda perfectamente adaptado al modelo (25). 
V. Recorte de la férula: después de sacar la férula del modelo, se procede 
a cortar con unas tijeras de forma que no presente rebabas y que cubra 
1-2 mm más allá del margen gingival. Esta extensión permite una 
mayor protección de los tejidos blandos de la boca (5,25). 
VI. Almacenaje de la férula: antes de la próxima sesión clínica con la 
paciente, las férulas deben ser lavadas, higienizadas y almacenadas en 
un porta-férulas. (Anexo 9) 
 
- Elección del producto blanqueador: se ha optado por el producto Pola Night 
peróxido de carbamida al 10%. Según las condiciones del fabricante, este 
producto puede emplearse de 2 horas a toda la noche (9). El empleo de férulas 
de blanqueamiento con peróxido de carbamida al 10% ha demostrado su 
eficacia en diferentes estudios con escasos efectos adversos, siendo 
relativamente frecuente la aparición de cierto grado de sensibilidad dentinaria 
después del tratamiento (28,29,30). Según la American Dental Association (31) 
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(ADA), la evidencia disponible respalda la seguridad de los materiales 
blanqueadores de 10% de peróxido de carbamida.  
 
- Método de aplicación: se instruye a la paciente en la forma correcta de 
aplicación del gel blanqueador. Ésta consiste en la colocación de una pequeña 
capa de gel sobre la cara vestibular de la férula desde el segundo premolar al 
segundo premolar contralateral, a una distancia media entre incisal y gingival 
(o ligeramente más hacia incisal). A continuación, se le indica que limpie la 
cubeta con un cepillo suave y agua fría después de cada uso. 
 
- Duración del tratamiento: el tiempo de aplicación del peróxido de carbamida 
al 10% es normalmente de 8 horas diarias durante 2 semanas, intervalo que 
coincide con las condiciones que marca el fabricante (9,25,32). Durante la primera 
semana del tratamiento, la paciente ha manifestado cierto grado leve-moderado 
de sensibilidad dental. Esta hiperestesia dentinaria es el efecto adverso más 
común de los tratamientos de blanqueamiento vital, sin embargo, este resultado 
puede haberse acentuado debido a la ausencia de desensibilizantes dentinarios 
en el producto. Algunos profesionales recomiendan el tratamiento con PC al 
10% solo durante 2 horas al día, intervalo que coincide con el tiempo mínimo 
que marca el fabricante (25). Según un estudio de la revista Journal of the 
American Dental Association (32) (JADA) en el 2010, el protocolo de 
blanqueamiento de 8 horas con PC al 10% produjo un blanqueo más rápido, 
sin embargo, los participantes experimentaron niveles de sensibilidad más 
altos. Mientras que en el protocolo de 1 hora se observaron niveles de 
sensibilidad más bajos. Teniendo en cuenta que el tiempo mínimo marcado por 
el fabricante es de 2 horas, se decide aplicar este protocolo durante 2 semanas, 
obteniendo una duración total del tratamiento de 3 semanas en las cuales la 
paciente no ha vuelto a manifestar signos de sensibilidad dentinaria y 
consiguiendo resultados de blanqueo satisfactorios. 
 
- Registro de color a las 3 semanas: transcurridas las 3 semanas de tratamiento, 
se procede al registro de color con el Espectrofotómetro SpectroShade® Micro 
de MHT. Los resultados obtenidos son de: 
• A1 para el 1.3 en tercio medio e incisal y A2 en tercio cervical 
• 0M3 para el 1.1 en tercio medio y cervical y 0M2 para tercio incisal 
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• A3 para el 2.1 en tercio cervical, A1 para tercio medio y B1 para tercio 
incisal. 
• B1 para el 3.1 en todo el diente. (Anexo 10) 
 
- Reconstrucción directa de composite en el 2.1: uno de los efectos 
secundarios del blanqueamiento vital, es la inducción en el cambio de color de 
las resinas compuestas como consecuencia de la alteración de la superficie y 
oxidación del pigmento (33). Es por ello, que, una vez terminado el tratamiento 
de blanqueo, se decide cambiar la restauración de composite en el 2.1. Se ha 
demostrado que la fuerza de adhesión al esmalte se ve comprometida tras el 
blanqueamiento vital, observándose que tras un sistema de blanqueamiento 
con PC al 10% las fuerzas de adhesión pueden llegar a reducirse hasta un 43% 
(34). En otros estudios que valoran el mismo sistema de blanqueamiento, se 
muestra como la aplicación de PC al 10% durante 3 semanas produce cambios 
en la rugosidad de la resina compuesta, así como en la microdureza del 
material. Dichas alteraciones, llevan a varios autores a afirmar que es necesario 
esperar al menos 2 semanas tras finalizar el blanqueamiento dental antes de 
realizar cualquier procedimiento adhesivo (33,35). Basándonos en esta evidencia 
científica, se deja un margen de 2 semanas una vez terminado el 
blanqueamiento para la reconstrucción del diente. En cuanto al procedimiento, 
se decide proceder al desgaste de la restauración antigua de clase IV mediante 
el empleo de fresa diamantada (troncocónica) manteniendo la pared palatina. 
Por otro lado, se creó un bisel hasta el tercio cervical del diente utilizando 
fresas diamantadas tipo llama. Esta técnica de preparación permite mejor 
resistencia a la fractura y adhesión, además de lograr una interfase más 
imperceptible. Una vez terminada la preparación cavitaria, se aísla de forma 
absoluta el campo operatorio y se preparan los composites que se van a 
emplear: Amaris® O1 para tercio medio, cervical e incisal, TL para esmalte y 
Flow HO. A continuación, se graba con ácido ortofosfórico al 37% durante 15 
segundos, se lava y se seca. Posteriormente, aplicamos el adhesivo de un solo 
paso (Excite® de Ivoclar Vivadent), se frota con el pincel durante 20 segundos 
y se fotopolimeriza durante 30’’. El método de reconstrucción empleado es 
mediante técnica incremental de resina por capas de aproximadamente 1.5 mm. 
A continuación, se finaliza la restauración utilizando discos, puntas y copas 
para el contorno, forma y brillo. (36). Por último, se volvió a tomar el color 
quedando un resultado de A2 para tercio cervical e incisal y A1 para tercio 
medio. (Anexo 11) 
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En la literatura existen varios estudios que avalan la seguridad de los blanqueamientos 
domiciliarios bajo la supervisión de profesionales de la odontología (37). Los agentes disponibles 
en el mercado para el blanqueamiento dental vital son el peróxido de hidrógeno y el peróxido de 
carbamida. Sin embargo, según la ADA, este primero ha despertado ciertas preocupaciones acerca 
de su uso domiciliario a altas concentraciones (31).  
Según el estudio de Basting y cols. (38), en el que se evaluaron diferentes concentraciones de PC 
(10% y 20%) de uso domiciliario y de PH (35% y 38%) de uso en el consultorio, se ha observado 
que ambas técnicas mostraron su efectividad en el procedimiento de blanqueamiento vital. En 
cuanto a la prevalencia de sensibilidad dental, ésta fue mayor con el empleo de PC al 20% 
(71.4%), seguida del PH al 35% (47.6%), siendo el PC al 10% y el PH al 38% los que menos 
prevalencia de hipersensibilidad mostraron (36.8% y 15%, respectivamente). El grado de 
sensibilidad es un 85.7% leve con el uso de PC al 10%, mientras que con el PC al 20% y PH al 
35% se han llegado a describir grados de sensibilidad severos. Esto demuestra que la sensibilidad 
no está relacionada únicamente con la concentración de peróxido, sino también con el tiempo y 
duración de aplicación. Otro estudio en el que se comparó la eficacia del peróxido de carbamida 
al 10% con una menor concentración de peróxido de hidrógeno (3.5%), observó que el grado de 
efectividad fue similar en ambos y con resultados satisfactorios (39). Por otro lado, el estudio de 
Leonard y cols. (40), compara diferentes concentraciones de peróxido de carbamida (5%, 10% y 
16%) durante 2 semanas, y observa que las concentraciones más bajas toman más tiempo para 
blanquear los dientes, pero finalmente alcanzan el mismo resultado que las concentraciones más 
altas. Mientras que las concentraciones más altas pueden causar mayor sensibilidad. Otro ensayo 
clínico llevado a cabo a largo plazo ha demostrado que tanto el peróxido de carbamida al 10% 
como al 16% producen un efecto similar de blanqueamiento. Siendo la concentración de 10% 
mejor aceptada por los usuarios debido a su menor incidencia de sensibilidad dental (41). 
Según la Asociación Universitaria Valenciana de Blanqueamiento Dental (8) (AUVBD), la 
sensibilidad dentinaria es el efecto adverso que más frecuentemente aparece en los 
blanqueamientos vitales, tanto en los tratamientos domiciliarios como en la consulta dental. 
Según la teoría de Brännström, esta hiperestesia vendría provocada por diferentes estímulos de 
carácter externo que originarían un aumento de la presión de fluidos en los túbulos dentinarios, 
provocando la hiperestimulación de las terminaciones sensitivas pulpares, lo que se traduce en 
dolor. Esta sensibilidad se produce especialmente en las primeras fases del tratamiento, debido, 
por un lado, a que en ocasiones la unión esmalte-cemento no es perfecta y quedan áreas de dentina 
expuesta a nivel del cuello dentario; y por otro, al efecto de "grabado ácido" que produce el 
peróxido de hidrógeno sobre el esmalte aumentando su permeabilidad y permitiendo la difusión 
del peróxido de hidrógeno gracias a su bajo peso molecular. Una de las alternativas para combatir 
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este efecto adverso, consiste en la incorporación de sustancias desensibilizantes como el flúor y 
el nitrato potásico. Por una parte, los fluoruros actúan obliterando los prismas del esmalte y 
reduciendo el paso de sustancias, mientras que el nitrato potásico incrementa el umbral de 
excitación de las terminaciones sensitivas pulpares. Según diversos estudios, se evaluaron el 
efecto sobre la sensibilidad dental de un gel blanqueador de peróxido de carbamida al 10% al que 
se le agregó nitrato de potasio y fluoruro en comparación con un gel de PC al 10% sin 
desensibilizantes. En los resultados se observó como la adición de nitrato de potasio y fluoruro 
disminuyó significativamente la sensibilidad dental, sin mostrar cambios significativos en la 
eficacia de blanqueamiento (6,42). 
 
Estudios previos, mostraron que el blanqueamiento dental causa alteraciones en la superficie del 
esmalte debido a la presencia de especies oxidativas reactivas y al pH de los productos. Sin 
embargo, la mayoría de los estudios sobre el análisis de la superficie del esmalte se realizaron in 
vitro y con frecuencia no concuerdan con las observaciones in vivo. En el estudio de Berga y cols. 
(43), se analizaron los cambios morfológicos en el esmalte de 20 sujetos sometidos a un 
blanqueamiento con peróxido de carbamida al 10% y peróxido de hidrógeno al 3.5%, sin 
observarse cambios en la superficie del esmalte ni cambios post-operatorios. El mismo estudio 
fue llevado a cabo por Cadenaro y cols. (44) empleando peróxido de hidrógeno al 38% en el 
consultorio, obteniendo los mismos resultados incluso después de aplicaciones prolongadas y 
repetidas. 
 
La mayoría de los estudios que abordan los efectos de los agentes blanqueadores en las 
propiedades de la superficie del composite, muestran que este efecto en la textura depende del 
tiempo de aplicación y del material (45). Se observó que el peróxido de carbamida al 10-16% puede 
conducir a un ligero, pero estadísticamente significativo, aumento en la rugosidad de la superficie 
y número de porosidades de resinas compuestas híbridas y de microrelleno (46). Además, también 
se observó agrietamiento en las resinas de microrelleno tras la aplicación de PC al 10% durante 
cuatro semanas (47). En cuanto al efecto del blanqueamiento sobre la microdureza superficial de 
los composites, existe controversia acerca del impacto de la baja concentración de geles de PC al 
10-16%. En algunas investigaciones, el ablandamiento de las resinas compuestas se asoció con la 
aplicación en casa de geles blanqueadores. Otras investigaciones, revelaron que no hay cambios 
significativos en la dureza o incluso un aumento de la dureza de la superficie debido a la 
aplicación de geles de blanqueamiento caseros. Los agentes blanqueantes en la consulta (PC al 
35% o PH al 35%), no tuvieron efectos significativos sobre la dureza ni la resistencia a la tracción 
de los composites. Usando la prueba de dureza de Knoop, Hannig y cols. (48) informaron una 
disminución significativa en la dureza superficial de las resinas compuestas blanqueadas (Tetric 
Flow, Tetric EvoCeram), no solo en superficies superficiales, sino también en las capas más 
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profundas de los materiales de relleno. Estos resultados estaban relacionados con la alta oxidación 
y degradación de la matriz resinosa en los composites. 
 
Pocos estudios han abordado la influencia de los geles de blanqueamiento en la unión adhesiva 
de las restauraciones previas de resina. Los radicales de oxígeno liberados de los materiales 
blanqueadores que contienen peróxido, son conocidos por su alta reactividad y naturaleza 
inespecífica y pueden tener efectos secundarios en:  los tejidos del diente (afectando a la estructura 
química dental debido a la reducción de la relación Ca/P, permeabilidad de la dentina y 
morfología de superficie); materiales de restauración (afectando a la microdureza superficial, 
propiedades superficiales, integridad marginal y provocando cambios de color); y el vínculo entre 
ellos, que generalmente es más susceptible a la degradación (35). 
 
En el estudio de Barcellos y cols. (49), se evaluó el efecto del PC al 10%, 15% y 20% en la fuerza 
de unión del esmalte dental o dentina y las restauraciones de resina. Los resultados mostraron que 
los agentes blanqueadores de PC podrían afectar significativamente a la resistencia de adhesión a 
la microtracción entre la restauración y estructura dental. Además, para los grupos en los que la 
restauración se colocó en el sustrato del esmalte, el subgrupo control mostró valores de fuerza de 
unión más altos en comparación con los subgrupos sometidos a blanqueamiento con PC al 15% 
y 20%. Para grupos con restauraciones colocadas en sustrato de dentina, el control también mostró 
valores de unión más altos en comparación con el subgrupo tratado con PC al 20%. La conclusión 
fue que el daño causado a la fuerza de adhesión entre la restauración y estructura dental por los 
agentes blanqueadores se ve aumento con el aumento en la concentración de peróxido de 
carbamida, y que la adhesión de resina a la dentina es menos sensible a este efecto adverso que la 
adhesión al esmalte. 
 
14. CONCLUSIONES 
-  El blanqueamiento dental es considerado una técnica poco invasiva y conservadora, que no 
altera la forma natural de los dientes y que es indicada en aquellos casos de dientes afectados de 
trastorno de color sin otra patología dental ni periodontal, que conservan una anatomía correcta y 
adecuada disposición en la arcada dentaria.  
- El efecto adverso más común es la sensibilidad dentinaria. 
- Los efectos de los agentes blanqueadores en las propiedades de la superficie del composite 
dependen del tiempo de aplicación y del material. 
- El uso domiciliario de férulas se considera una de las técnicas de blanqueamiento más empleada, 
con resultados efectivos y que más satisfacción despierta en los pacientes. 
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SEGUNDO CASO CLÍNICO (NHC 926) 
 
1. INTRODUCCIÓN 
En el siguiente caso 926 del “Trabajo Fin de Grado” se abordan temas que engloban tanto la 
odontología conservadora, así como la estética dental y atendiendo a diferentes aspectos como 
la preservación dentaria y un abordaje mínimamente invasivo.  
Los pacientes de edad avanzada pueden aparecer con calcificaciones severas de los conductos 
radiculares. Dicho tratamiento puede ser muy desafiante, ya que existen pocos datos sobre el 
tratamiento de los conductos calcificados y su resultado, especialmente en la población de 
edad avanzada. El tratamiento y la prevención de la periodontitis apical sigue siendo uno de 
los objetivos principales de la endodoncia, logrado mediante una limpieza y conformación 
completa del conducto radicular. Ésta puede ser muy difícil debido a la aposición continua de 
dentina secundaria y reparativa que puede conducir a una calcificación severa del canal 
pulpar. Por otro lado, la respuesta a estímulos térmicos y eléctricos puede verse disminuida o 
incluso ausente, lo que puede ocasionar dificultades para establecer un diagnóstico (50).  
Aunque el espacio pulpar de estos dientes está completamente obliterado en las radiografías 
preoperatorias, este espacio es suficiente para permitir el paso de millones de 
microorganismos. Por tanto, un diente calcificado con necrosis pulpar conduce 
inevitablemente a la inducción de una periodontitis apical, siendo el tratamiento de conductos 
la primera opción de tratamiento (51). 
La fragilidad de los dientes tratados endodónticamente, es resultado de una pérdida 
significativa de tejido dentario ya sea durante la preparación del conducto, patología cariosa 
extensa o como resultado de una fractura dentaria. Otros estudios han demostrado que a esta 
fragilidad también se le puede sumar los cambios que sufre la dentina durante el tratamiento 
de conductos. Estos cambios implican pérdida de la arquitectura dentinal, pérdida de iones 
calcio, fosfato, magnesio, carbonatos, agua y desnaturalización del colágeno, lo que a su vez 
repercute en sus propiedades y durabilidad de la adhesión (52). Tanto en sectores anteriores 
como posteriores, los pernos de fibra de vidrio son considerados una opción muy válida y 
demandada para la unión de dos componentes fundamentales como son la funcionalidad y 
estética (53). 
A través de los años, muchos sistemas de postes prefabricados han sido introducidos en el 
mercado con la ventaja de que disminuyen el tiempo de labor clínica, número de 
procedimientos, trabajo del laboratorio y reducen los costes. Tradicionalmente, los postes 
prefabricados estaban hechos de metal, lo que conllevaba que algunas veces se hicieran 
visible a través de la estructura de los dientes tratados endodónticamente, sobre todo en la 
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región anterior. Por otro lado, la evidencia científica ha demostrado que dichos postes 
metálicos tienden a debilitar las raíces aumentando su riesgo de fractura, observándose, 
además, un significativo número de fracasos debidos a la descementación (54). 
El fracaso más común de los dientes tratado endodónticamente se debe a la fractura como 
consecuencia de las fuerzas oclusales. Las cargas que reciben los dientes dependen de su 
ubicación en la cavidad oral. Los dientes anteriores son sometidos a cargas horizontales u 
oblicuas y los dientes posteriores a cargas verticales. Por esta razón, para los dientes anteriores 
es muy importante que el poste posea un módulo de elasticidad similar a la dentina (55). 
Cuando se emplean postes metálicos, es posible provocar estas fracturas radiculares, con más 
frecuencia que cuando se utilizan postes de fibra de vidrio con un módulo de elasticidad 
similar al de la dentina (56). 
Otro aspecto importante del tratamiento endodóntico se rige no solamente en el sellado apical, 
sino en un correcto sellado coronal. Los objetivos principales de la obturación son prevenir 
que los microorganismos vuelvan a penetrar en los conductos radiculares y aislar a los 
microorganismos restantes. Se ha demostrado, que no importa lo bien que se selle el conducto 
radicular, ya que, si el extremo coronal no está sellado adecuadamente, se puede producir una 
fuga bacteriana de la corona hacia el ápice en muy poco tiempo (57). 
Los selladores de conducto son tan importantes como los materiales de obturación. Ayudan 
a sellar las discrepancias entre el material de obturación y las paredes del canal, sellado lateral 
y canales accesorios, y ayuda en una mejor adaptación. El uso incorrecto del sellador o la 
falta de uso del sellador puede conducir a una fuga bacteriana y posterior fracaso del 
tratamiento (57).  
En cuanto a la adhesión de los postes de fibra, los selladores endodónticos pueden afectar a 
la fuerza de unión entre los postes de fibra y la dentina del conducto radicular. Es por ello, 
que, para prevenir la pérdida de retención de los postes de fibra de vidrio, es necesario 
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2.  ANAMNESIS 
 
3. EXPLORACIÓN GENERAL 
La paciente no presenta anomalías físicas clínicamente. La deambulación es normal, no 












• Operada de tumor benigno en los ovarios en 1974. 
• Reducción de estómago en 1987. 
• Operada de hernia con 12 años. 
• Insuficiencia renal crónica recibiendo diálisis (2000-2005). 







La paciente no refiere que en su familia haya ningún tipo de enfermedad 
o alteración sistémica. También se le pregunta sobre los antecedentes 












(sistema de clasificación que utiliza la American Society of 
Anesthesiologists (ASA) para valorar el riesgo quirúrgico y anestésico 









• Ninosiplin®, Mimpara 60®, Celcer®, Avagrad® (por el 
Transplante renal). 
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4. EXPLORACIÓN EXTRAORAL 
- EXPLORACIÓN GANGLIONAR Y CERVICAL: Se realiza bimanualmente, con 
varios dedos y con la cabeza del paciente ligeramente en hiperextensión. Se lleva a 
cabo comparando ambos lados faciales y cervicales (12). No se detectan zonas 
dolorosas, cambios de forma, tamaño, consistencia, sensibilidad o alteraciones de 
movimiento de los ganglios.  
 
- EXPLORACIÓN DE LA MUSCULATURA FACIAL Y GLÁNDULAS 
SALIVALES: Se lleva a cabo mediante palpación bimanual y simétrica, y mediante 
exploración visual de las glándulas parótida, submaxilar y sublingual sin observar 
patología. En cuanto a la exploración muscular, no se observan signos de 
hipertonicidad o hipotonicidad ni dolor a la palpación o presencia de puntos gatillo. 
 
- EXPLORACIÓN DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR (ATM): 
se examinan las dos articulaciones palpando la zona anterior del trago con la paciente 
en máxima intercuspidación y en los movimientos de apertura, excursiones 
mandibulares y cierre. No refiere dolor durante dichos movimientos, en masticación 
o habla, ni en Conducto Auditivo Externo (CAE) o áreas circundantes. No se detectan 
ruidos articulares (chasquidos/crepitación), ni rigidez, cansancio o tirantez a nivel 
facial.  
 
5. ANÁLISIS FACIAL: Se lleva a cabo el análisis estético facial en vista frontal y lateral 
según Fradeani M (13). (Anexo 12) 
- Patrón de crecimiento facial: Mesofacial 
- Análisis frontal 
c. Simetrías: 
▪ Horizontal: tiene como objetivo evaluar la simetría del lado derecho e 
izquierdo de la cara. No se observan asimetrías horizontales. 
▪ Vertical:  
o Plano bipupilar: coincidente 
o Plano biauricular: coincidente 
o Plano bicomisural: coincidente 
o Plano superciliar: no coincidente 
d. Proporciones: 
▪ Tercios: 1/3 superior disminuido 
▪ Quintos: proporcionados 
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- Análisis lateral 
g. Ángulo de perfil: cóncavo. 
h. Línea E: biretroquelia. 
i. Ángulo naso-labial: abierto. 
j. Forma de los labios: labios delgados-medios. 
k. Surco sub-labial: poco marcado. 
l. Proyección del mentón: poco marcado. 
 
- Análisis ¾  
b. Proyección de pómulos: plano. 
6. EXÁMEN ESTÉTICO: (Anexo 13) 
a. Análisis dentolabial 
- Exposición diente en reposo: con la edad, a menudo se observa mayor 
exposición de los incisivos mandibulares principalmente debido a alteraciones 
en la tonicidad de los tejidos finos peribucales. En este caso, la paciente 
muestra 2 mm de exposición de los dientes incisivos mandibulares. 
- Borde incisal: existe cierta separación entre el borde incisivo y el labio 
inferior, siendo este tipo de relación conocida como “sin contacto”. 
- Línea de la sonrisa: la paciente muestra una línea de la sonrisa baja en la que 
la motilidad del labio superior expone los dientes anteriores en no más del 
75%. 
- Anchura de la sonrisa: expone incisivos, caninos y premolares. 
- Pasillo labial: normal en el lado derecho y ausente en el lado izquierdo. 
- Línea interincisiva frente a la línea media facial: la línea interincisiva y 
facial están alineadas. 
- Plano oclusal frente a la línea comisural: 
• Visión frontal: plano oclusal paralelo a la línea comisural. 
• Visión lateral: plano oclusal paralelo al plano de Camper (13). 
 
b. Análisis del diente: los dientes presentan una forma ovoide observándose 
diversas alteraciones en los incisivos centrales superiores. El 1.1 presenta 
fractura de la pared vestibular conservando parte de la pared palatina y 
observándose una proporción  longitud/anchura alterada. El 2.1 muestra unas 
restauraciones defectuosas a nivel del tercio cervical. Por otro lado, los ejes 
dentarios presentan una inclinación convergente hacia coronal normal. El 
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color dental en los incisivos centrales no es valorable debido a la falta de 
integridad y restauraciones previas alteradas, por lo que se decide usar de 
referencia los incisivos laterales que presentan coronas metal-porcelana y se 
corresponden a un O3 de la guía de Amaris®. En la arcada inferior, la 
paciente presenta facetas de desgaste de 34 a 44 e irregularidad de los bordes 
incisales (3,13).  
 
c. Análisis gingival: la paciente muestra un tejido gingival sano y rosáceo tanto 
en la arcada superior como inferior. Presenta un biotipo gingival grueso, en 
el cual podemos apreciar el aspecto punteado o “piel de naranja” causada por 
la adhesión de las fibras supracrestales al epitelio de encima. Los márgenes 
gingivales de los incisivos centrales, laterales y caninos están situados a la 
misma altura. En cuanto a las papilas, en la arcada superior éstas se muestran 
regulares, mientras que en la arcada inferior observamos presencia de 
triángulos negros (13,14). 
 
7.  EXPLORACIÓN INTRAORAL: 
a. Exploración de tejidos blandos: se lleva a cabo de forma visual y mediante 
palpación. 
• Frenillos: inserciones correctas. 
• Mucosa yugal: rosada, textura normal y sin anomalías. 
• Paladar duro y blando: sin alteraciones. 
• Lengua: forma y tamaño normal, papilas aparentemente normales y 
color rosado. 
• Suelo de la boca: sin alteraciones visibles. 
 
b. Exploración periodontal: se realiza mediante el kit de exploración básico (espejo 
nº5 CS, Pinza College DP2 y sonda exploración EXD5) y sonda periodontal 
CP12 sin bola. 
• Encías: biotipo gingival grueso. Coloración rosácea y papilas con forma 
normal y ligeramente retraídas sobre todo en la arcada inferior con 
presencia de triángulos negros en los incisivos inferiores. 
• Periodontograma: debido a las ausencias dentarias, no se puede 
establecer Ramfjord y se realiza periodontograma completo. Todos los 
dientes presentes en la boca muestran sondajes fisiológicos. 
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Índice de O’Leary: 9/108 x 100 = 8.3% (17) 
Índice de sangrado de Lindhe: 12/108 x 100 =  11 % (17) 
C.P.I.T.N: 
-  Sextante 1: Código 1; Sextante 2: Código 1; Sextante 3: Código 0; 
Sextante 4: Código 0; Sextante 5: Código 2; Sextante 6: Código 0. 
Existe una pérdida ósea horizontal leve-moderada y generalizada, ya que 
afecta a más del 30% de los dientes, asociada a su avanzada edad y 
antecedentes de enfermedad sistémica. No hay presencia de furcas 
dentales y el 2.1 presenta una movilidad de grado II  (14,15,58,59).   
(Anexo 14) 
• Recesiones: presencia de recesiones generalizadas en toda la boca (16). 
 
• Nivel de higiene:  
 
 
Un índice de placa de 6.5% nos indica que la higiene en general es aceptable. 
 
• Inflamación y sangrado: 
 
 
Un resultado de 16% nos indica que la paciente presenta inflamación gingival. 
 
c. Exploración dental: se realiza mediante el kit de exploración básico. (Anexo 15) 
• Ausencias: 1.8. 1.7, 1.6, 1.4, 1.2, 2.2, 2.4, 2.6, 2.7, 2.8, 3.7, 3.8, 4.6, 4.8. 
• Caries: clase II distal 1.3 y 3.5, clase III 2.1, clase V 1.5, 4.1, 4.2 y 4.3 
según la clasificación de Black (20).  
• Obturaciones: clase III 1.1 y 2.1, clase V 4.3, reconstrucción ocluso-
lingual con pins del 36. 
• Implantes: implante unitario en el 1.4. 
• Puentes: puente de 3 piezas (1.4-1.3-1.2 con apoyo metálico en distal 
del 1.1) con movilidad de grado II; puente de 4 piezas (2.2-2.3-2.4-2.5); 
puente de 3 piezas (4.4-4.5-4.6). 
• Facetas de desgaste: facetas de desgaste de 3.4 a 4.4. 
• Fracturas dentales: fractura de la pared vestibular del 1.1 por caries. 
 
d. Análisis oclusal: en primer lugar, se toman impresiones en alginato y cera de 
mordida. A continuación, se toma el arco facial para transferir la posición 
tridimensional que tiene el maxilar superior en relación al plano de Frankfurt al 
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articulador semi ajustable de tipo arcón A7 Plus marca BIO-ART®. Se realiza el 
montaje de modelos en el articulador y se programan la trayectoria sagital 
condílea a 30º y la trayectoria lateral condílea en 15º. Los movimientos 
mandibulares permiten comprobar que la paciente tiene una correcta guía canina. 
 
• ESTUDIO ESTÁTICO (13,18): 
 
ANÁLISIS INTERARCADA  
Plano sagital Clase molar: no valorable 
Clase canina: clase I derecha; clase III 
izquierda 
Mordida cruzada anterior (12-43) 
Resalte: disminuido 
Plano vertical Sobremordida: 1 mm 
Plano transversal Mordida cruzada: 14-45; 15-46 
Línea media: correcta 
 
• ESTUDIO DINÁMICO: en los movimientos de protrusiva, la paciente presenta 
guía incisiva, observándose el fenómeno de Christensen. En las lateralidades, la 
paciente presenta guía canina con desoclusión posterior (19). Existe interferencia 
del 12.  (Anexo 16) 
 
8. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: 
a. Periodontograma e índices de placa y sangrado: completados durante el examen 
periodontal. 
ANÁLISIS INTRAARCADA  
Alineamiento dental 
 
31 retrusión; 42 giroversión y 
apiñamiento inferior. 
Forma de la arcada Superior: oval 
Inferior: oval 
Simetría Arcadas simétricas 
Oclusión 
 
Curva de Spee: plana 
Curva de Wilson: no valorable 
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b. Estudio radiográfico:  
• Ortopantomografía: nos ofrece una visión general de los maxilares y su relación 
con la dentición. Se observa: ausencias de 1.8. 1.7, 1.6, 1.4, 1.2, 2.2, 2.4, 2.6, 2.7, 
2.8, 3.7, 3.8, 4.6 y 4.8; implante en 1.4; obturaciones en 1.1, 2.1, 3.6, 4.2 y 4.3; 
fractura de la pared distal del 3.5; puentes dentales en 1.4-1.3-1.2 con apoyo 
metálico en distal del 1.1, 2.2-2.3-2.4-2.5, 4.4-4.5-4.6; resto radicular 2.6 (ya 
extraído). A su vez, se observa una pérdida ósea horizontal leve-moderada y 
generalizada, ya que afecta a más del 30% de los dientes. (Anexo 17) 
 
• Radiografías periapicales: se realizan en 1.1, 1.3, 2.1 y 3.5 para valorar más 
detalladamente el estado pulpar y periodontal y poder llegar a un correcto 
diagnóstico, plan de tratamiento y pronóstico de dichos dientes. En ambos 
centrales se observan los conductos obliterados, con lesión apical en el 2.1 y 1.1. 
El 1.3 presenta caries distal por debajo de la corona metal-porcelana del diente y 
en el 3.5 se observa una fractura de la pared distal con caries que llega hasta la 
pulpa. (Anexo 18) 
 
c. Estudio fotográfico: se usa la cámara Canon® 450 D EOS para la realización de 
fotografías de estudio. Los parámetros empleados son: 
• Fotografía extraoral: velocidad de disparo 1/125, ISO 400, F 9. 
• Fotografía intraoral: velocidad de disparo 1/125, ISO 200. F 32. 
 
d. Pruebas de vitalidad pulpar y percusión: Se llevan a cabo pruebas de vitalidad pulpar 
(percusión, palpación, prueba de frío y movilidad) para valorar el estado de los 
dientes 1.1, 2.1 y 3.5. Los tres presentan respuesta negativa a los test de vitalidad 
pulpar y positiva a la percusión. La movilidad es normal en el 1.1 y 3.5, en cambio el 
2.1 presenta movilidad de grado II. 
 
e. Modelos de estudio: se lleva a cabo el registro con arco facial, cera de mordida y se 
analizan los modelos en el articulador.  
 
9.  DIAGNÓSTICO: 
a. General: según la clasificación de la American Society of Anesthesiologists (A.S.A), 
podemos clasificar a la paciente como ASA IV, poniendo especial cuidado en los 
procedimientos odontológicos para que no supongan un riesgo para su salud (11). 
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b. Periodontal: según los resultados obtenidos en el índice de placa O’Leary (8.3%), 
indican que la higiene realizada por el paciente es aceptable. En cuanto al índice de 
sangrado gingival de Lindhe (11%), observamos un grado de gingivitis leve (14,15,17). 
Por otro lado, la paciente presenta recesiones generalizadas y no se observa presencia 
de furcas dentales. A su vez, muestra pérdida ósea horizontal leve-moderada y 
generalizada, ya que afecta a más del 30% de los dientes, asociada a su avanzada edad 
y enfermedad sistémica (59,60).  
 
c. Oclusal: la paciente presenta clase I canina derecha y clase III canina izquierda, 
siendo la clase molar no valorable. El resalte y la sobremordida aparecen disminuidos, 
las líneas medias 1 mm desviadas, mordida cruzada posterior (15-46 y 14-45) y 
mordida cruzada anterior (12-43). La curva de Spee es plana y la curva de Wilson no 
es valorable (13,18). 
 
d. Dental: 
• Ausencias: 1.8. 1.7, 1.6, 1.4, 1.2, 2.2, 2.4, 2.6, 2.7, 2.8, 3.7, 3.8, 4.6, 4.8. 
• Periodontitis apical aguda del 1.1 y 2.1 
• Necrosis pulpar del 1.1 y 2.1 
• Fractura de la pared vestibular del 1.1 por caries 
• Caries: clase II distal 1.3, clase III 2.1, clase V 1.5, 4.1, 4.2 y 4.3 según la 
clasificación de Black (20).  
 
e. Articular: en base a la exploración de la ATM, grado y trayectoria de apertura, la 
paciente no presenta ningún tipo de alteración y/o hallazgo patológico en la 
articulación (19). 
 
f. Mucosas: no se aprecia ningún tipo de anomalía o alteración en las mucosas orales. 
 
10.  PRONÓSTICO: 
Según los estudios de Cabello y Cols. (24) basados en la clasificación de la Universidad de 
Berna, se considera que todos los dientes presentes en la cavidad oral presentan un buen 
pronóstico periodontal, endodóntico y dental. Excepto: 
- 1.3 que se considera cuestionable por la presencia de caries distal próxima a la 
pulpa y cuya extensión y remanente dentario se desconoce por el asentamiento 
de la corona metal-porcelana. 
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En cuanto al pronóstico general, también se puede afirmar que es bueno ya que la paciente 
no presenta hábitos desfavorables, es colaboradora, y consciente y concienciada acerca 
de su estado de salud. 
 




































- Tartrectomía supragingival. 
- Instrucciones de higiene oral. 
- Control patología cariosa: 1.5, 4.1, 4.2 y 4.3 
- Tratamiento de conductos: 1.1, 2.1 y 3.5  
FASE QUIRÚRGICA 
(OPCIONAL) 




- Colocación postes de fibra de vidrio: 1.1, 
2.1 y 3.5. 
- Sustitución puente metal-cerámico 14-13-12 
y tope mesial 
- Coronas metal-porcelana: 1.1 y 2.1  








- Colocación postes de fibra de vidrio: 1.1, 2.1 
y 3.5. 
- Sustitución puente metal-cerámico 14-13-12 
y tope mesial 
- Coronas metal-porcelana: 1.1 








- Colocación postes de fibra de vidrio: 1.1, 2.1 
y 3.5. 
- Sustitución puente metal-cerámico 14-13-12 
y tope mesial 
- Carilla indirecta cerámica: 1.1 









- Colocación postes de fibra de vidrio: 1.1, 2.1 
y 3.5. 









FASE DE MANTENIMIENTO Y REEVALUACIÓN 
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12.  DESARROLLO DEL PLAN DE TRATAMIENTO 
a. Fase sistémica: una vez confirmado que se trata de una paciente ASA IV, con patología 
sistémica controlada y sin alergias, se decide emplear en los diversos procedimientos 
anestésicos Lidocaína con Epinefrina 1:100.000. La dosis máxima para un adulto de 65 
kg es de 11,4 ml (6 carpules) (61). 
 
b. Fase básica: la gingivitis no siempre está asociada únicamente al acúmulo de placa, sino 
que puede ser resultado de diferentes etiologías. La eliminación de la placa por parte de 
los pacientes es fundamental para un óptimo estado de salud dental y periodontal. Para 
que esto tenga lugar, es fundamental una motivación y educación constante por nuestra 
parte, es por ello por lo que se dan instrucciones de qué tipo de cepillo debe usar y además 
sobre el uso de cepillos interproximales, hilo dental, colutorios (CHX al 0.2 % durante 
dos semanas y al 0.15 % como mantenimiento). Una vez realizados los índices de placa 
y de sangrado, comienza la fase de remoción de la placa con punta de ultrasonidos y 
pulido de las superficies dentales (62).    
En cuanto al control de la patología cariosa, se realiza el diagnóstico clínico de las caries 
dentales ayudándonos de pruebas radiográficas. Una vez diagnosticadas se lleva a cabo 
la eliminación y tratamiento restaurador de las lesiones cariosas de clase V del 1.5, 4.1, 
4.2 y 4.3. En cuanto al procedimiento, previamente se realiza la toma de color con la guía 
Amaris®, seguido de anestesia con técnica infiltrativa empleando Lidocaína con 
epinefrina 1:100.000. El desafío para las cavidades de clase V, según la revista 
Styleitaliano (63), se encuentra en: la dificultad de retención, cambio en la calidad de 
dentina (más esclerótica con la edad), manejo de interferencias oclusales y ausencia de 
esmalte necesario para una adhesión óptima. Para minimizar el efecto de la tensión 
oclusal sobre el rendimiento de la restauración, la preparación debe ser más retentiva. Por 
ello, se decide emplear una fresa redonda de diamante para la preparación cavitaria 
creando una ranura retentiva en el ángulo gingivo-pulpar para ayudar a disminuir la 
flexión del margen gingival durante la función. Además, con una fresa diamantada tipo 
llama, se crea un bisel en la parte del esmalte que llega hasta el tercio medio del diente. 
Ello, nos va a maximizar la cantidad de retención micromecánica y,  por otro lado, nos 
permite crear una interfaz más imperceptible estéticamente entre el esmalte y la 
restauración. Una vez terminadas las preparaciones cavitarias, se coloca hilo retractor de 
000 impregnado en solución hemostática en los tres dientes, aislando el campo operatorio 
de manera relativa con rollos de algodón y se preparan los composites que se van a 
emplear: O3 y O4, TN para esmalte y Flow HO. A continuación, grabamos, colocamos 
el adhesivo, y obturamos mediante la técnica incremental por capas de 1.5 mm. Para 
finalizar, nos ayudamos de fresas de Perio Set®, puntas y copas para el contorno, forma 
28 
Abordaje multidisciplinar de la rehabilitación estética y dental: A propósito de dos casos 
 
 
y brillo. De este modo se consiguió que la restauración guardara una armonía con los 
dientes adyacentes. (Anexo 19) 
Siguiendo el plan de tratamiento, se realiza el tratamiento de conductos del 1.1, 2.1 y 3.5 
debido a su patología pulpar. Se realiza la apertura cameral con una fresa de diamante 
redonda de turbina, procurando que ésta sea mínimamente invasiva pero adecuada para 
permitir un buen acceso de las limas, ayudándonos de la fresa Endo Z de turbina. A 
continuación, se aísla el campo operatorio de manera absoluta con dique de goma. Para 
la localización de los conductos se emplea una lima K-File del 15 para el 3.5 y del 10 
para el 1.1 y 2.1 debido a la obliteración de los mismos. Se irriga el conducto con 
hipoclorito, se seca y se determina la longitud de trabajo con el localizador de ápices 
Morita Dentaport Root ZX que en este caso era de 15.5 mm para el 1.1, 17.5 mm para el 
2.1 y 21.5 mm para el 35 con referencia en el borde incisal y cúspide. Se realiza una 
radiografía de conductometría para comprobar que nuestro registro con el localizador de 
ápices es correcto procediendo a la preparación quimio-mecánica de los conductos. Se 
determina la lima maestra, se realiza el Step – back, se permeabiliza para conseguir el 
patency con una lima de 15 y se va aumentando el número de lima desde apical, irrigando 
y volviendo a permeabilizar entre cada paso. Se prepara el tercio coronario y medio del 
conducto con Gates-Glidden del 2-3. Se vuelve a irrigar y permeabilizar. Y finalmente se 
realiza el protocolo de irrigación, irrigando con hipoclorito, luego con EDTA líquido y 
otra vez con hipoclorito. Una vez instrumentado, seleccionamos la punta de gutapercha 
maestra y se lleva a cabo una radiografía de conometría (64). El 3.5 es obturado mediante 
la técnica de condensación lateral, mientras que el 1.1 y 2.1 se obturan mediante técnica 
de ola continua de calor. Según el estudio de Castro y cols. (65), la técnica de ola continua 
presenta una mejor calidad de sellado a nivel de los tercios apical y medio en comparación 
a la técnica de condensación lateral. En cuanto al sellado radicular, se emplea el cemento 
AH-Plus® para la técnica de condensación lateral y el Top Seal® para el sistema de calor, 
que según el estudio de Troiano y cols. (66), no presentan diferencias significativas. Por 
último, los tres se obturan de manera provisional con Cavit®. (Anexos 20, 21) 
 
c. Fase restauradora-estética/protésica: la paciente decide escoger la opción 4 del plan de 
tratamiento que consiste en colocación de postes de fibra de vidrio con restauración 
directa de composite en 1.1, 2.1 y 3.5. Para ello, se decide emplear el sistema Rebilda® 
Post GT. Los tres conductos se desobturan mediante fresas peeso dejando 4 mm de tapón 
apical. En la prueba del poste se opta por el poste rojo que consta de un diámetro coronal 
y apical de 1 mm y 0.5 mm, respectivamente. En cuanto a su colocación, se siguen las 
instrucciones del fabricante. El perno se limpia con alcohol y se le aplica el silano durante 
1 minuto, al mismo tiempo que se graba el conducto y se aplica el adhesivo. La 
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cementación se lleva a cabo con un cemento dual a base de resina, se fotopolimeriza y se 
corta a 2 mm por debajo de la línea de oclusión. En cuanto a la reconstrucción, para el 
3.5 empleamos un composite de dientes posteriores Tetric® A2, mientras que el 1.1 y 2.1 
se restauran con los composites estéticos de la guía de Amaris® , siendo estos: O2, O3, 
TN para esmalte y Flow HO. Para la reconstrucción de los incisivos, nos ayudamos de 
diferentes elementos como matriz de acetato e hilo retractor. (Anexos 22, 23) 
 
13.  DISCUSIÓN: 
El tratamiento endodóntico en las personas mayores es hoy en día un procedimiento bastante 
desafiante y requieren de la preservación de los dientes por motivos tanto estéticos como 
funcionales. Según la Asociación Americana de Endodoncia (AAE) (67), la necrosis pulpar se 
caracteriza por la muerte de la pulpa dental, lo que requiere un tratamiento de conductos radicular. 
La pulpar no responde a los test pulpares y es asintomática, sin embargo, la necrosis por sí sola 
no causa periodontitis apical a menos que el canal esté infectado. Algunos dientes pueden no 
responder a las pruebas pulpares debido a la calcificación, historia reciente de trauma o porque 
simplemente el diente no responde. Es por ello, que todas las pruebas han de ser de naturaleza 
comparativa con los dientes adyacentes. La periodontitis apical sintomática por su parte 
representa la inflamación, generalmente del periodonto apical, que produce síntomas que 
implican una respuesta dolorosa a la percusión y/o palpación. El dolor severo a la percusión y/o 
palpación es altamente indicativo de una degeneración y requiere de tratamiento pulpar y de 
conductos. 
Por otro lado, con la edad las calcificaciones pulpares son más prevalentes. Estudios histológicos 
han observado que el 90% de las pulpas de los pacientes comprendidos entre 45-63 años 
presentaban calcificación, frente a un 7% de las pulpas de los pacientes comprendidos entre 22-
44 años (68).  
A lo largo del tiempo ocurren cambios degenerativos progresivos en el complejo dentino-pulpar 
debido tanto a causas fisiológicas como patológicas. Las dimensiones del espacio de la pulpa se 
reducen con el paso del tiempo debido a la aposición de dentina secundaria y terciaria. La dentina 
secundaria se deposita una vez terminada la formación de la raíz y el diente está en oclusión, 
continuando toda la vida. Por otro lado, la dentina terciaria o reparadora, se deposita como 
respuesta a una agresión a la pulpa que incluye caries, atrición, preparaciones cavitarias y trauma. 
La dentina de los pacientes mayores tiene menos contenido de agua que los dientes jóvenes, 
provocando este envejecimiento fisiológico, una oclusión de los túbulos (68).  
La preparación cavitaria y la identificación de los canales radiculares puede ser muy desafiante y 
conducir a una gran pérdida de tejido dental y mayor riesgo de fractura, lo que se traduce en una 
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mayor tasa de fracasos. Pese a que el tratamiento sea complejo, en el estudio de Kiefner y cols. 
(50), se ha visto una tasa de éxito del 80% a los 3 años post- tratamiento. 
Cuando una gran cantidad de la corona clínica se ha perdido debido a un daño, a menudo es 
imposible lograr el anclaje suficiente de una restauración en la dentina restante. Esta estructura 
de diente remanente presenta una disminución de la capacidad de carga oclusal del diente 
endodónticamente tratado. Por tanto, los postes están esencialmente indicados para dichas piezas 
con el objetivo de aportar retención y prevenir la pérdida de dientes. Su empleo viene determinado 
por la estructura radicular interna y la cantidad de estructura coronal remanente. Además, son 
necesarios para aportar retención cuando el remanente de estructura coronal no es suficiente para 
mantener el material del núcleo coronal (69). 
Aunque los postes metálicos prefabricados han sido ampliamente utilizados durante un largo 
periodo de tiempo, también se han determinado algunas desventajas e inconvenientes como: 
fracturas de raíz, corrosión, necesidad de eliminar una estructura radicular extensa, el estrés y la 
concentración son algunos ejemplos. Estos inconvenientes han impulsado a fabricantes y 
productores dentales a buscar nuevas alternativas, las cuales han llevado a la introducción de 
postes de fibra de carbono, fibra de vidrio, y cuarzo entre otros. Una de las características más 
significativas de este sistema ha sido un menor módulo de elasticidad que los lleva a comportarse 
de manera similar a la dentina y muestran patrones de estrés similares bajo impactos externos (70). 
En el estudio de Chuang y cols. (71), se evalúa la eficacia de la longitud de diferentes tipos de 
postes (fibra de vidrio, carbono y prefabricados de acero inoxidable) y su comportamiento 
mecánico en el interior de la raíz. Los resultados obtenidos muestran que la fractura no parece 
tener relación con la longitud del poste en el caso de la fibra de vidrio y carbono. Sin embargo, 
en los postes metálicos una mayor longitud se ha asociado a una reducción en la resistencia a la 
fractura. Se ha observado también que la mayor concentración de esfuerzos en los postes de fibra 
de vidrio tuvo lugar en la región cervical. Por otro lado, en el estudio de Giovani y cols. (72), en el 
que se ha evaluado la resistencia a la fractura de postes de fibra de vidrio y colados a diferentes 
longitudes, concluyeron que los postes colados tuvieron una resistencia a la fractura mayor. Sin 
embargo, el patrón de fractura para los postes de fibra de vidrio se concentró en el área cervical y 
media radicular, mientras que para los postes colados se concentró en la zona apical, haciendo 
desfavorable su retratamiento. Otro estudio importante es el de Jung y cols. (73), que evalúa la 
microfiltración y patrones de fractura de diferentes postes. Los datos obtenidos revelaron que los 
postes colados presentaron mayor microfiltración que los de fibra de vidrio. 
Según estudio in vitro, la colocación de postes de fibra de vidrio en incisivos centrales maxilares 
con cavidades cervicales ha mejorado de manera significativa la resistencia a la fractura (74). Por 
otro lado también, en el estudio de Verísssimo y cols. (75), se pone de manifiesto que un ferrule de 
2 mm mejoró el comportamiento mecánico de los incisivos maxilares, y que los postes de fibra 
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de vidrio mostraron una distribución del estrés homogénea en el interior de la raíz. Por otra parte, 
Pazmiño y cols. (76), también afirman que aunque los postes de fibra de vidrio y cuarzo presenten 
módulos de elasticidad parecidos, el poste de fibra de vidrio distribuye mejor el estrés porque no 
lo concentra en áreas específicas. 
Uno de los aspectos más importantes en endodoncia reside en lograr un correcto sellado. En 
general, se acepta que el resultado del tratamiento se relacione positivamente con la calidad 
obtenida en el relleno radicular. Se espera que los conductos radiculares bien obturados 
proporcionen un sellado tridimensional contra el ingreso de bacterias. Sin embargo, se ha 
observado que restauraciones coronales inadecuadas pueden conducir a una microfiltración 
bacteriana provocando un gran porcentaje de tratamientos fallidos. Se ha demostrado también que 
un correcto sellado apical en combinación con una restauración coronal con márgenes que evitan 
la penetración de bacterias sugiere resultados favorables. Este resultado favorable puede lograrse 
incluso en los conductos poco obturados mientras la calidad de sellado coronal sea adecuada. Por 
otro lado, la fuga coronal puede ocurrir en cualquier momento desde el comienzo del tratamiento 
de endodoncia, hasta que la restauración postendodontica se completa. Cuanto menor sea la 
duración del tiempo entre la preparación de la cavidad de acceso y restauración permanente, 
menor será la fuga (57,77). 
En el estudio de Mannocci y cols. (78), se evalúa la tasa de éxito clínico de premolares restaurados 
con postes de fibra de vidrio y restauración de composite directa en comparación con una 
cobertura total con corona metal-porcelana. A los 3 años, los resultados mostraron tasas de éxito 
equivalentes entre ambos. En otro ensayo clínico llevado a cabo por Skupien y cols. (79) para 
comparar la tasa de éxito de corona metal-cerámica y composite, se llega a la conclusión de que 
las restauraciones indirectas proporcionan mejor rendimiento clínico y menos necesidad de 
reintervención, pero ambos tipos de restauraciones presentan buenas tasas de supervivencia. Otro 
tipo de restauración indirecta válida para este tipo de tratamientos son los onlay de resina. La 
literatura avala que en presencia de una cresta marginal perdida y dos cúspides adyacentes 
comprometidas (cavidades ocluso-mesiales u ocluso-distales), se podrían llevar a cabo este tipo 
de restauraciones mientras la otra cresta marginal y cúspides estén sanas (80). En cuanto a estudios 
llevados a cabo en dientes anteriores, Grandini y cols. (81) afirman que la restauración de dientes 
tratados endodónticamente con postes de fibra y compuestos de resina directa, es una opción de 
tratamiento que a corto plazo conserva la estructura dental restante y da como resultado un buen 
cumplimiento por parte del paciente. 
 
Por otro lado, es importante destacar que muchos de los fallos de los postes se producen entre la 
pared del conducto radicular y el cemento de resina adhesiva. Además, se ha observado que el 
tipo de sellador puede afectar a la fuerza de unión de los postes de fibra a la raíz de la dentina. En 
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estudios previos como el de Cecchin y cols. (82) y Altmann y cols. (83), se ha demostrado que los 
selladores a base de óxido de zinc-eugenol disminuyen la retención del poste de fibra. En otro 
estudio, se ha evaluado tres tipos de selladores: AH-Plus (a base de resina), Dorifill (a base de 
ZOE) y BC Sealer (a base de silicato de calcio), con un grupo control. Los resultados mostraron 
que tanto el sellador de óxido de zinc eugenol como el de silicato de calcio disminuyeron la fuerza 




- Las calcificaciones pulpares en los pacientes de edad avanzada son altamente prevalentes, y en 
ocasiones suponen un tratamiento muy desafiante para una correcta preparación cavitaria e 
identificación de los conductos.  
- El éxito de los dientes tratados endodónticamente con postes intracanales depende en gran 
medida de la selección adecuada del material de relleno, sellador y tipo de poste intracanal. En 
cuanto al tipo de poste, la evidencia científica avala que aunque los postes colados presentan 
mayor resistencia a la fractura que los de vidrio, este patrón de fractura suele concentrarse en la 
zona apical, desfavoreciendo el retratamiento.  
- Una gran ventaja de los postes estéticos es que presentan un módulo de elasticidad similar a la 
dentina, lo que requiere mucha importancia en el sector anterior ya que los dientes son sometidos 
a cargas horizontales u oblicuas.  
- En cuanto al sellado apical y coronal, hoy en día ambos se consideran elementos clave para el 
éxito clínico ya que se ha demostrado que una restauración coronal inadecuada, puede conducir 
a una microfiltración bacteriana a pesar de que se disponga de un buen sellado apical.  
- Tanto la cobertura total de corona metal-porcelana como restauración directa de composite 
mostraron tasas de éxito equivalentes. Pero en el caso de dientes anteriores, la restauración directa 
de resina de los dientes tratados endodónticamente con postes de fibra es una opción que da 
buenos resultados a corto plazo.  
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*PRUEBAS REALIZADAS PARA EL ANÁLISIS PERIODONTAL 
 
ÍNDICE DE RAMFJORD 
 
Dientes seleccionados: 16, 21, 24, 36, 41, 44. 
ÍNDICE DE PLACA O’LEARY Los parámetros son: 0%- 12% aceptable, 13%-23% cuestionable, 
24%-100% deficiente.  
 
IP= Nº total de superficies con placa                      x 100 
       Nº total de superficies presentes en la boca 
 
ÍNDICE DE SANGRADO 
GINGIVAL DE LINDHE 
IGS= Nº de puntos sangrantes en boca             x 100 
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ALMACENAJE DE  






































































































ANEXO 11: RECONSTRUCCIÓN DIRECTA DE COMPOSITE 2.1 NHC 3370 
 
  
ELABORACIÓN DE GUÍA DE 
SILICONA EN CASO DE 
ROMPERSE LA PARED 
PALATINA 
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LIGADURA EN 2.1 
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Colocación hilo retractor 
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Obturación por capas 
Pulido final de la restauración 
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